
REGISTRO DE ENTRADA DE PERSONAS

                                                                                                                                                                              
NOMBRE DEL LOCAL     IDENTIFICACIÓN DEL LOCAL (PIN)

                                                                                                                                                                                                                   
DIRECCIÓN     

                                                                                                                                                                                                           
NOMBRE DE CONTACTO     TELÉFONO

FECHA NOMBRE TELÉFONO MOTIVO DE ENTRADA
HA TENIDO CONTACTO 
CON GANADO EN LOS 

ÚLTIMOS 7 DÍAS?

DONDE FUE ESTE ÚLTIMO CONTACTO? 
(PLANTA, EMPACADORA, FINCA, SUBASTA, 

ECT.. CIUDAD/ESTADO)

☐ SI      ☐ NO

☐ SI      ☐ NO

☐ SI      ☐ NO

☐ SI      ☐ NO

☐ SI      ☐ NO

☐ SI      ☐ NO

☐ SI      ☐ NO

☐ SI      ☐ NO

☐ SI      ☐ NO

☐ SI      ☐ NO

☐ SI      ☐ NO

☐ SI      ☐ NO

☐ SI      ☐ NO

☐ SI      ☐ NO

☐ SI      ☐ NO

Esta información será importante durante un brote de enfermedad.
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